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Hallazgos ultrasonogrdficos del rinion y las vias urinarias
en ninos con reflujo vesicoureteral.

Ultrasonographic findings in the kidney and urinary tract in children with
vesicoureteral reflux.

Compen P %, Delpino T 2, O"Higgins T 3.

RESUMEN

Objetivo: Identificar las principales caracteristicas epidemiolégicas y ultrasonograficas de los diferentes
grados de reflujo vésicoureteral (RVU) detectados por cistouretrografia miccional seriada (CUMS) en
nifos.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo donde se analizaron las ultrasonografias
(US) y las CUMS de 279 nifios (554 rifiones) menores de 18 afios con sospecha de RVU en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio, entre julio a diciembre del 2009. Los hallazgos de US para RVU considerados
fueron la dilatacion del sistema pielocalicilial y del uréter, el engrosamiento del urotelio y de la pared
vesical; mientras que para dafio renal fueron la disminucion del tamafio renal y del grosor del parénquima
renal, el incremento de la ecogenicidad del parénquima renal y la desdiferenciacion cortico medular. El
RVU se clasifico segun el Sistema Internacional de Gradaciéon del RVU en cinco grados. Los datos se
analizaron en base a frecuencias y porcentajes.

Resultados: Predominé el sexo femenino (54.05%) y la edad entre los 6 meses y 6 afios (64.86%). Solo 27
nifios (51 rifiones) presentaron RVU. La dilatacién del sistema pielocalicilial fue el criterio ultrasonografico
mas frecuente (62.94%) para RVU, mientras que la disminucion del tamario renal lo fue para dario renal
(52.94%). Todos los hallazgos por US evaluados predominaron en los grados severos de RVU (IV y V).
Sin embargo, existieron pacientes con US normal a pesar de presentar grados severos de reflujo. La
poliquistosis renal (21.43%) fue la anomalia congénita mas frecuente. El 17.64% de pacientes con RVU
se asoci6 con otra anomalia.

Conclusiones: EI RVU es mas frecuente en el sexo femenino. La ultrasonografia permite detectar los
grados mas severos de RVU y la presencia de dafio renal, sin embargo, una ecografia normal no la
excluye. Ademas la ultrasonografia ayuda a determinar otras anomalias que pueden estar o no asociadas
al RvU.

Palabras Clave: Reflujo vésicoureteral, cistografia miccional seriada, sistema pielocalisial.

ABSTRACT

Objective: To identify the epidemiological and
ultrasonographic  characteristics of different
degrees of vesicoureteral reflux (VUR) detected
by voiding cystourethrography (VCUG).

Material and methods: We performed a
retrospective study which evaluated the US
and VCUG in 279 children (554 kidneys) under
18 years with suspected VUR at the National
Institute of Child Health from July to December
2009. The US findings to VUR were considered
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the pelvic and ureteral dilatation, the thickening of
the urothelium and bladder wall, while for kidney
damage were decreased renal size and thickness
of the renal parenchyma, increased echogenicity
renal parenchyma and corticomedullary
dedifferentiation. VUR was classified according to
the International System of Grading of VUR into
five grades. The data were analyzed based on
frequencies and percentages.

Results: The VUR predominance in females
(54.05%) and age between 6 months and 6 years
(64.86%). Only 27 children (51 kidneys) had
VUR. The pelvic dilatation was more frequent
ultrasonographic criteria  (52.94%) for VUR,
while the decrease in kidney size was for kidney
damage (52.94%). All of US findings evaluated
were predominant in severe grades of VUR (IV and
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V). However, there were patients with normal US
despite having severe grades of reflux. Polycystic
kidney disease (21.43%) was the most common
congenital anomaly. The 17.64% of the patients
with VUR is associated with other abnormalities.
Conclusions:VUR is more common in females. The
ultrasound can detect the most severe degrees of
VUR and the presence of kidney damage, however,
a normal ultrasound does not exclude it. In addition
ultrasound helps identify other abnormalities that
may or may not be associated with VUR.

Key words: Vesicoureteral reflux, voiding
cystourethrography, pelvic dilatation.
INTRODUCCION

El reflujo vesicoureteral (RVU) es el paso

retrégrado de la orina desde la vejiga hacia el
rindn, es la anomalia uroldégica mas frecuente
que se diagnostica en la edad pediatrica (1234567,
Afecta aproximadamente al 1-2% de los nifios
sanos, incrementandose hasta un 30—-40% en el
caso de nifios con infecciones del tracto urinario
(ITU) G589.10)

El diagnéstico de RVU se realiza generalmente
en el estudio de una infeccion del tracto urinario
(ITU), tras diagndstico prenatal de dilatacién de
la via urinaria y en otras ocasiones en un estudio
familiar de afectos de RVU . La asociacién entre
el RVU e ITU ha sido claramente establecida en
multiples estudios internacionales, que reportan
una incidencia del 22 al 52% (",

El RVU puede ser primario, por una anomalia
congénita de la insercion ureteral en la vejiga, que
conlleva a un mecanismo de valvula ineficiente
0 secundario por un aumento de la presion
intravesical debido a malformaciones congénitas
(ureterocele, duplicacion ureteral, valvulas de uretra
posterior, entre otras) o a una obstruccién funcional
(disfuncion vesical, vejiga neurogénica) (2.

El reflujo vesicoureteral (RVU) es un importante
factor predisponente a la pielonefritis y dafio renal
irreversible (Nefropatia por reflujo) y en algunos
casos de insuficiencia renal crénica (IRC), si no
es detectado y manejado adecuadamente en los
primeros afos de vida, cuando el rindn esta en
proceso de maduracion y es muy susceptible a
cualquier tipo de agresion ©9),

Actualmente, es una pauta establecida que a todo
nifo con infeccién del tracto urinario (ITU) se le
debe practicar una cistouretrografia miccional
seriada (CUMS), ya que este procedimiento

evalla especialmente la presencia o ausencia
de reflujo (2. Numerosos estudios han reportado
una sensibilidad y especificidad cercana al 86 %
y 97% respectivamente para la deteccion del
RVU, llegando al 100% de especificidad en reflujo
de grado IV y V, constituyendo de esta manera
el método imagenolégico de eleccion para el
diagnéstico de esta patologia (314,

La ultrasonografia constituye un método sencillo e
inocuo y estd recomendada como estudio inicial en
el nifio con ITU, reemplazando en este sentido a
la urografia excretora (UE) (). Este método define
con precision el tamafio, la forma y la localizacion
tanto del rindbn como de la vejiga, detectando
con facilidad la presencia de malformaciones y
dilataciones pielo—urétero—vesicales que sugieren
indirectamente la presencia de RVU, aunque
no puede diferenciar adecuadamente entre las
dilataciones obstructivas y no obstructivas @19,
Cuando serealizadurante lafase aguda, nos puede
ayudar también a localizar la infeccion, ya que un
aumento significativo del tamafo renal, debido a
la inflamacion o aun aumento de la ecogenicidad
renal con mala diferenciacién cértico-medular,
sugieren el diagnéstico de pielonefritis aguda (1617,
Los aparatos ecograficos de ultima generacion
mejoran considerablemente la visualizacion del
parénquima renal y recientemente se ha sugerido
que la utilizacién de la ecografia con transductores
de alta frecuencia, mejora su sensibilidad para
detectar las lesiones parenquimatosas agudas
llegando a ser casi igual a la gammagrafia ©19,
Se estima que la sensibilidad diagndstica de
la ecografia comparada con la gammagrafia
renal DMSA (acido dimercaptosuccinico) para
diagnosticar dafio renal, varia del 37 al 100% vy
la especificidad del 65 al 99% (8. Otros estudios
revelan que la sensibilidad de este método para
detectar RVU vy cicatrices renales se sitla entre

el 25 y 50% mientras que su especificidad es mas
a|ta (15,16,19,20)_

La finalidad del estudio es la de describir los
hallazgos ultrasonograficos en los diferentes
grado de RVU detectados por CUMS en la
poblacién pediatrica, con el propdsito de detectar
tempranamente a aquellos pacientes susceptibles
de desarrollar una Nefropatia por reflujo y asi
diminuir las secuelas y costos médicos que
conllevan su retraso en el diagndstico, asi como
permitir un plan y manejo adecuado y preventivo.
Ademas en nuestra Institucion no contamos con
estudios que nos proporcionen dicha informacion,
por lo que se decidié hacer el presente trabajo.
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Los objetivos del trabajo fueron:

* lIdentificar las principales caracteristicas
epidemioldgicas de la poblacién pediatrica con
RVU.

* Mostrar los hallazgos de la ultrasonografia renal
y de las vias urinarias en los diferentes grados
de reflujo vésico ureteral en nifios.

* Mostrar los hallazgos de la cistouretrografia
miccional seriada en los diferentes grados de
reflujo vésico ureteral en nifios.

MATERIALES Y METODOS

Se realizdé un estudio descriptivo retrospectivo,
donde serevisaronlos examenes ultrasonograficos
y cistograficos de 279 pacientes menores de 18
afios con sospecha de reflujo vésico ureteral y

con antecedente prenatal de dilatacién de la via
urinaria y/o infeccion del tracto urinario previo, en
el Departamento de Investigacion y Docencia de
Diagnostico por Imagenes del Instituto Nacional
de Salud del Nifo, en el periodo comprendido
entre julio del 2009 hasta diciembre del 2009. Se
excluyeron a aquellos pacientes con multiples
malformaciones no renales.

Los examenes ultrasonografico del rifion y las
vias urinarias fueron revisados cuidadosamente
y sistematicamente ordenadas, detectando los
cambios que podrian estar relacionados con el
RVU vy el dafio renal. Los criterios estudiados
estan descritos en el Tabla N° 1y 2.

Tabla N° 1. Criterios ultrasonograficos asociados a RVU.

- Ectasia renal 222: Diametro antero posterior de la pelvis menor de 10 mm (Figuras N° 1y 2).
- Dilatacion caliciliar 2% Dilatacion focal de los calices sin dilatacion pélvica.
- Hidronefrosis 2'?224; Se clasificaron en tres grados (Figuras N° 3 y 4):
* Leve (Grado 1): Dilatacion solo pélvica (mayor a 10 mm).
* Moderada (Grado 2): Dilatacion de la pelvis y calices.
* Severa (Grado 3): Dilatacién de la pelvis y los calices con disminucién del grosor del parénquima

renal.

-Dilatacién del uréter '°: La visualizacion de los uréteres como indicador de dilatacién (Figuras N° 4 y 5).
-Engrosamiento del urotelio de la pelvis o uréter %: Patolégico cuando el grosor del urotelio sea mayor de

2 mm (Figura N° 5).

- Engrosamiento de la pared vesical '°?: Grosor patolégico de la pared vesical considerada mayor de 3
mm en vejiga llena y mayor de 5 mm en vejiga vacua (Figura N° 6).

T sy

Figura N° 1y 2. Ectasia renal.
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Figura N° 3. Hidronefrosis grado 2 con incremento Figura N° 4. Hidronefrosis infectada grado 3 con disminucion

de la ecogenicidad parenquimal y desdiferenciacion del grosor del parenquimal, engrosamiento del urotelio
corticomedular. (mayor de 2 mm) y dilatacion del uréter.

Figura N° 5. Dilatacion del uréter izquierdo. Figura N° 6. Engrosamiento de la pared vesical .

Tabla N° 2. Criterios ultrasonograficos asociados a dafio renal.

- Disminucién del tamafio renal '820:27: E| tamafio renal se considerara en base al diametro longitudinal *
(Figura N° 7).

- Disminucién el grosor del parénquima renal '®2?%: Medido del borde externo del seno renal hasta la
capsula, considerandose patolégica menor de 10 mm (Figura N° 4).

- Cicatriz renal '®2: Irregularidad de los contornos del parénquima renal (Figuras N° 8 y 9).

- Ecogenicidad incrementada del parénquima renal '® (Figuras N° 7, 8y 9).

- Desdiferenciacion corticomedular 82 (Figuras N° 3, 7y 9).

* Rosenbaum D, Korngold E, Littlewood R. Sonographic assessment of renal length in normal children. AJR 1984;142:467 — 469.
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S,

Figura N° 7. Disminucién del tamafio  Figura N° 8. Incremento de la ecoge-

renal, desdiferenciacion cortico medular, nicidad del parénquima renal con

e incremento de la ecogenicidad del leve irregularidad de sus contornos

parénquima. y conservacion de los limites
corticomedulares.

Figura N° 9. |Incremento de la
ecogenicidad del parénquima renal,
con irregularidad de sus contornos y
desdiferenciacion corticomedular.

El Reflujo vesicoureteral (RVU) fue clasificado segun el Sistema Internacional de Radiologia de Gradacion
del RVU en cinco grados 29 (Figura N° 10).

Grado | A uréter exclusivamente.
Grado Il Uréter, pelvis renal y cdlices; sin dilatacion; férnices caliciales normales.
Grupo Il Ligera dilatacion y tortuosidad del uréter y ligera dilatacion de la pelvis renal; minimo redondeonamiento del férnix.

Grupo IV Moderada dilatacion y tortuosidad del uréter y moderada ditacién de la pelvis renal y los célices; se mantienen
las impresiones papilares en la mayoria de los calices.

Abombamiento de la mayoria de los férnices caliciales; impresiones papilares borradas en la mayoria de los
calices; importante dilatacion y torruosidad de uréter, importantes dilatacion de la pelvis y los calices renales.

Grado V

Figura N° 10. Clasificacion del reflujo vésico ureteral por CUMS (Duket JW, Bellinger MT. A plea for standarized grading of

vesicoureteral reflux. Pediatric Urology 1982; 8: 74 —77).

La informacion fue obtenida por el investigador
y registrada en formularios especialmente
disenados para este estudio. El procesamiento
de la informacién se realizé6 en un computador
personal empleando Microsoft Excel 2003,
empleando frecuencias absolutas y porcentajes
para las variables del estudio.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 279 pacientes con
diagnostico presuntivo de RVU (554 unidades
renales)aquienesselesrealizé unaultrasonografia
renal y de vias urinarias, una cistouretrografia
miccional seriada, en donde 37 (13.26 %), es decir

51 unidades renales, fueron diagnosticados con
RVU por la cistouretrografia miccional seriada
(CUMS) y de los cuales 14 tuvieron reflujo bilateral
y 23 reflujo unilateral (27 en el lado derecho y 24
en el lado izquierdo) (Ver Tabla N° 3).

La poblacion estudiada oscilé entre 1 mes a 16
afios, predominando el RVU en el grupo etareo
comprendido entre 6 meses y 6 afios con un
64.86 %, y con un predominio del sexo femenino
en un 54.05 % (Ver Tabla N° 3).

Lascaracteristicas cistograficasy ultrasonograficas
se detallan en la Tabla N° 3 y 4.
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TABLA N° 3. Caracteristicas epidemiolégicas y cistograficas de pacientes pediatricos con reflujo vesico
ureteral Julio - Diciembre 2009. Instituto Nacional de Salud del Nifo.

Caracteristica N° %
Numero total de pacientes estudiados 279
(554 rifiones)
Numero de pacientes con diagnoéstico de RVU por CUMS 37 13.26
(51 rifiones)
Numero de pacientes monorrenos 4 1.43
Sexo:
Femenino 20 54.05
Masculino 17 45.95
Edad:
Recién nacido - 5 meses 7 18.92
6 meses - 1 afio 12 32.43
2 afios - 6 afos 12 32.43
7 afnos - 11 afios 5 13.51
Mayores de 11 afios 1 2.70
Hallazgos cistograficos:
RVU grado | 9 17.65
RVU grado Il 8 15.69
RVU grado IlI 13 25.49
RVU grado V 10 19.61
RVU grado V 11 215

TABLA N° 4.- Caracteristicas de la ultrasonografia renal y de vias urinarias de pacientes pediatricos con
sospecha de reflujo vesico ureteral Julio - Diciembre 2009. Instituto Nacional de Salud del Nifo.

Caracteristica ultrasonografica N° %
Normal 402 72.56
Patoldgico 152 27.44

Signos ultrasonograficos de RVU:
Dilatacion del sistema pielocalicilial:

Ausente 431 77.80
Presente 123 22.20
Dilatacién del uréter:

Ausente 518 93.50
Presente 36 6.50
Engrosamiento del urotelio:

Ausente 535 96.57
Presente 19 3.43
Engrosamiento de la pared vesical:

Ausente 261 93.55
Presente 18 6.45

Signos ultrasonograficos de dafio renal:
Disminucion del tamafio renal

Ausente 494 89.17
Presente 60 10.83
Disminucién del grosor del parénquima renal

Ausente 517 93.32
Presente 37 6.63

Contorno irregular del parénquima renal (cicatriz)

Ausente 528 95.31

Presente 26 4.69

Incremento de la ecogenicidad del parénquima renal

Ausente 498 89.89
Presente 56 10.11

Desdiferenciacion corticomedular

Ausente 554 100.00

Presente 50 9.03
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De los pacientes pediatricos con RVU (51
unidades renales), la dilatacion del sistema
pielocalicilial estuvo presente en un 52.94% (27
unidades renales) siendo la hidronefrosis mas
frecuente en los grados de reflujo IV y V (Figura
N° 11). Asimismo, se aprecia que a mayor grado

de hidronefrosis mayor grado reflujo. Sin embargo,
se pudo apreciar que 12 unidades renales
resultaron ser ecograficamente normales a pesar
de presentar un grado de reflujo severo (lll y IV)
(Ver Cuadro N° 1).

Cuadro N° 1. Distribucion del grado de RVU por CUMS segun la dilatacion del sistema excretor detectado
por ultrasonografia Julio a Diciembre del 2009. Instituto Nacional de Salud del Nifio.

ULTRASONOGRAFIA: Dilatacion del sistema pielocalicilial
) Hidronefrosis
CISTOGRAFIA
Hidronefrosis Hidronefrosis
Grado de reflujo Ausente Caliectasia Ectasia Hidronefrosis leve moderada severa
No % No % No % No % No % No %

Grado | 5 20.83 0 0 1 20.00 1 12.50 1 25.00 1 10.00
Grado Il 7 29.17 0 0 1 20.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Grado Il 8 33.33 0 0 1 20.00 1 12.50 1 25.00 2 20.00
Grado IV 4 16.67 0 0 1 20.00 3 37.50 0 0.00 2 20.00
Grado V 0 0.00 0 0 1 20.00 3 37.50 2 50.00 5 50.00
Total 24 47.06 0 0 5 9.80 8 15.69 4 7.84 10 19.61

Figura N° 11. Paciente de 3 meses de edad con antecedente de ITU. (a) Rifidn derecho, con un diametro longitudinal de
53.4 mm, con un grosor parenquimal de 3.3 mm, con incremento de la ecogenicidad parenquimal y desdiferenciacion corticomedular.
Presenta una marcada hidronefrosis y dilatacion del uréter. Se le realiza una CUMS (b y c) donde se observa reflujo vésicoureteral
activo de grado V derecho, con el uréter dilatado y tortuoso, con deformacién de los calices y reflujo intrarrenal.

Otros signos ultrasonograficos evaluados en los
pacientes con RVU fueron la dilatacion del uréter, el
engrosamiento del urotelio de la pelvis y/o uréter, y
el engrosamiento de la pared vesical. En el caso del
engrosamiento del urotelio y de la pared vesical, se
evidenciaron en el 21.57% (11 rifiones) y 33.33%

(6 pacientes) respectivamente, predominando en
el grado de reflujo V; mientras que la dilatacion del
uréter, se presento en el 27.45% (14 rifiones) de los
casos, en donde fue mas frecuente en los grados
de reflujo IV y V (Ver Cuadro N° 2).
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Cuadro N° 2. Distribucion del grado de RVU por CUMS segun la dilatacién del uréter, y engrosamiento
del urotelio de la pelvis y/o uréter, y de la pared vesical detectado por ultrasonografia Julio a Diciembre
del 2009. Instituto Nacional de Salud del Nifio.

ULTRASONOGRAFIA
CISTOGRAFIA Dilatacion del uréter Engrosa:;ilc:, ?;oy;j::l:'g:::"o de la Engrosam\ile;r;ticc)a?e la pared
Grado de reflujo

Ausente Presente Ausente Presente Ausente Presente

No % No % No % No % No % N° %
Grado | 7 18.92 2 14.29 9 22.50 0 0 7 17.50 1 16.67

Grado Il 8 21.62 0 0 8 20.00 0 0 8 20.00 0 0

Grado lll 10 27.03 3 21.43 12 30.00 1 9.09 1 27.50 0 0
Grado IV 6 16.22 4 28.57 7 17.50 3 27.27 9 22.50 1 16.67
Grado V 6 16.22 5 35.71 4 10.00 7 63.64 5 12.50 4 66.67
Total 37 72.55 14 27.45 40 78.43 1 21.57 40 78.43 6 33.33

La ultrasonografia se emple6 también para evaluar
la posibilidad de dafio renal,
la disminucion del tamafio renal en un 52.94 %
(27 rifiones) siendo mas frecuente en los grados
de reflujo Ill, IV y V; la disminuciéon del grosor
del parénquima renal y el contorno irregular del
parénquima renal (sugestivo de cicatriz) en un

encontrandose

del

parénquima

renal vy

27.45% (14 rifiones) y en un 13.73 % (7 rifiones)
respectivamente, con predominio en el grado
de reflujo V; y el incremento de la ecogenicidad
la desdiferenciacion
coérticomedular en un 47.06% (24 rifiones) y 39.22%
(20 rifiones) respectivamente, con mayor frecuencia
en los grados de reflujo IV y V (Ver Cuadro N° 3).

Cuadro N° 3. Distribucion del grado de RVU por CUMS segun los hallazgos ultrasonograficos sugestivos
de dano renal Julio a Diciembre del 2009. Instituto Nacional de Salud del Nifio.

ULTRASONOGRAFIA
Disminucion del tamafio | Disminucion del grosor del Contorno irregular del Lzzreg?gi?age d'; Desdiferenciacion
p renal parénquima renal parénquima renal (cicatriz) genic corticomedular
CISTOGRAFIA parénquima renal
Géa;ilo_de Ausente Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente | Presente
eflujo
No % No % No % No % No % No % No % No % | No| % [No| %
Grado | 6 2500 3 |1111| 6 |16.22| 3 [2143| 8 1818 | 1 | 1429 | 6 |2222| 3 |125| 8 [2581[ 1 |5.00
Grado Il 7 12917 1 | 37 | 8 |2162| O 0 7 1591 | 1 |1429| 7 |2593| 1 |417| 7 [2258] 1 |5.00
Grado Il 7 12917 | 6 [2222| 10 |27.03| 3 [2143| 12 2727 | 1 |1429| 9 [3333| 4 |16.67| 10 [32.26| 3 |15.00
Grado IV 3 |1250| 7 [2593| 7 [1892| 3 [2143| 9 2045 | 1 |1429| 4 [1481| 6 25 | 3 |9.68 | 7 [35.00
Grado V 1 | 417 | 10 |37.04| 6 1622 5 [3571| 8 1818 | 3 4286 | 1 370 | 10 |4167| 3 [9.68 | 8 [40.00
Total 24 | 47.06 | 27 [52.94| 37 |7255| 14 |2745| 44 86.27 | 7 |13.73| 27 [52.94| 24 |47.06] 31 | 100 | 20 |39.22




76 Compen Py col.

La CUMS vy la ultrasonografia ademas nos seguida por la vejiga neurogénica y el doble
permiti6 observar otras anomalias congénitas sistema pielocalicilial. Se encontré que el 17.64%
que pueden o no estar relacionadas con el RVU, presentdé anomalias congénitas asociadas a RVU
siendo la mas frecuente la poliquistosis renal, (Ver Tabla N° 5) (Figura N° 12y 13).

Tabla N° 5. Anomalias congénitas encontradas en CUMS y ultrasonografia Julio a Diciembre del 2009.
Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Anomalia congénita N° de pacientes N°.pacientes con RVU
N° % N° %

Poliquistosis renal 9 21.95 1 11.11
Ureterocele 5 12.20 2 22.22
Doble sistema pielocalicilial 6 14.63 1 11.11
Bifidez renal 2 4.88 1 11.11
Diverticulos vesicales 3 7.32 1 11.11
Ectopia renal 3 7.32 0 0.00
Valvas uretrales posteriores 4 9.76 0 0.00
Megauréter 2 4.88 2 22.22
Vejiga neurogénica 7 17.07 1 11.11
Total 41 100 9 100

Figura N° 12. Poliquistosis renal derecha.
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Figura N° 13. Vejiga neurogénica.

DISCUSION

La frecuencia del reflujo vesico ureteral (RVU)
en el sexo femenino y el predomino en el grupo
etareo entre los 6 meses y 6 afios encontrados
en el presente estudio son comparables con los
reportados por otros autores (23132 En nuestra
serie de 51 casos de RVU, la dilatacion del
sistema pielocalicilial fue uno de los criterios
ultrasonograficos para RVU mas frecuente en
los grados mas severos de RVU (lll, IV y V),
apreciandose que a mayor grado de dilatacion
mayor grado de RVU. Sin embargo, existen
situaciones paraddjicas en donde ectasias o
hidronefrosis leves detectadas por ultrasonografia

resultan ser grandes dilataciones en la CUMS, o
pacientes que cursan con ultrasonografia renal y
de vias urinarias normal a pesar de tener grados
severos de RVU (Figura N° 14). Dichos hallazgos
concuerdan con otros estudios realizados, en
donde han encontrado casos de RVU de grado
leve y moderado con una ecografia normal, siendo
aproximadamente un tercio en el grado Il o
superior ", por lo que recomiendan el empleo de
la CUMS para el diagndstico de RVU, sobretodo
en pacientes menores de 5 afios y que presenten
una sintomatologia persistente de infeccién del
tracto urinario (12:19:31:32.3334)

Figura N° 14. Paciente de 2 meses de edad con antecedente de ITU. (a) Rifion derecho y (b) rifidn izquierdo, ambos muestran
una dilatacion pélvica de aproximadamente 8.1 mm (ectasia). Se le realiza una CUMS (c) observandose reflujo vesico ureteral
activo de grado V bilateral, con uréteres dilatados y tortuosos y elongados, y con deformacion de los calices.
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La dilatacién ureteral predominé en los grados
de reflujo I, IV y V. Esto concuerda con el
estudio realizado por Leroy y col. ®9, donde la
dilatacién ureteral fue el criterio ultrasonografico
que predominé en la mayoria de casos de RVU,
mostrando una sensibilidad del 73% y una
especificidad de 88% para la deteccion de grados
severos de RVU y siendo considerado en ese
estudio como el mejor criterio de diagndstico que
la disminucién del tamafio renal, la dilatacién
pélvica y la desdiferenciacion cérticomedular.

El engrosamiento del urotelio de la pelvis renal
y/o del uréter también se observd con una mayor
frecuencia en los grados severos de RVU (IV y V),
lo que concuerda con la bibliografia consultada
@1, Este engrosamiento nos indica la presencia
de un proceso inflamatorio (pielitis o ureteritis)
y que puede estar o no relacionado con el RVU
(182531 Alton y col. @9, apreciaron que el RVU fue
la causa mas frecuente del engrosamiento de la
pared de la pelvis renal, siendo menos frecuente
en casos de infeccion sin RVU, transplante renal,
edema inducido por medicamentos, cirugia y otros
procesos.

Otro signo ecografico sugestivo de RVU evaluado
fue el engrosamiento de la pared vesical, el cual
también predominé en los grados de RVU severo,
el cual puede ser debido a procesos inflamatorios,
obstructivos o secundarios a anomalias congénitas
como en los casos de vejiga neurogénica (1926,
Sin embargo tanto el engrosamiento del urotelio
como de la pared vesical no constituyen hallazgos
especificos de RVU pero puede estar asociados
como hemos visto a procesos infecciosos cronicos
o dilataciones crénicas 9.

La presencia de rifiones pequefos, la disminucion
del grosor del parénquima renal, el incremento
de la ecogenicidad del parénquima renal y la
desdiferenciacion corticomedular fueron mas
frecuentes en los grados mas severos de RVU (IV
y V). Esto puede deberse a que la hidronefrosis
(dilatacion de los célices y de la pelvis renal)
causa una atrofia renal progresiva del rifion
por obstruccién del flujo de orina y una elevada
presion que se transmite retrogradamente a
través del sistema excretor hacia el parénquima
causando un nefritis intersticial, y una compresion
en la vascularizacién renal medular, que conlleva
una disminucion en el flujo interno medular (1231,

Se acepta que el RVU es unriesgo bien establecido
de cicatriz renal, si se asocia a infeccion ©2).

Smellie, reconocié la importancia patoldgica del
reflujo y sugirié la posibilidad de que fuera uno
de los mecanismos que permitan que la infeccion
alcance el rifidn (2. Existe una amplia correlacion
entre el grado de reflujo y la cicatriz renal, a reflujo
mas severo mayor riesgo de cicatriz, lo que se
observa en nuestro estudio; no obstante, Smellie
y otros, hallaron que el 30% de los rifiones en que
aparecian nuevas cicatrices el reflujo era minimo
0 estaba ausente 237,

Existe un numero de pacientes en los que se ha
documentado la existencia de cicatrices renales
en ausencia de RVU. En estos casos la virulencia
bacteriana es la causante debido al incremento
de la adherencia del germen a los receptores
especificos existentes en el uroepitelio, logrando
alcanzar el parénquima renal sin necesidad de
reflujo ©®. Algunas cepas de E. coli son capaces
de alterar la motilidad del uréter, creando una
paralisis funcional lo que posibilita la aparicion
de reflujo intrarrenal sin que existe por CUMS un
RvU ®),

En ocasiones hay RVU severo sin cicatriz 632 37,
Se considera que los rifiones con RVU de alto
grado tiene un riesgo de hasta 3 veces superior
de desarrollar cicatrices renales que los que tiene
un RVU leve, porque en ellos la posibilidad de
reflujo intrarrenal es mayor, asi como los episodios
de infeccién del tracto urinario recurrente ©.
Este riesgo se incrementa cuando el RVU es
secundario, en estos casos existe un sustrato
anatémico importante para desarrollar un RVU de
alto grado y donde se hace necesario el tratamiento
especifico de la causa desencadenante ©:39).

No es frecuente encontrar malformaciones
urinarias asociadas a RVU en los estudios,
la gran mayoria se deben a la incompetencia
de la unién ureterovesical; solo el 10% se
puede asociar a anomalias como ureterocele,
duplicacién ureteral, doble sistema pielocalicilial,
valvulas de la uretra posterior en varones, vejiga
neurogénica, diverticulos ureterales o vesicales,
ectopia renal, entre otros (. En nuestro estudio
aproximadamente el 17.64 % con RVU se asoci6
a anomalias congénitas.

CONCLUSIONES

* EIRVU es mas frecuente en el sexo femenino
y en grupo etareo de 6 meses a 6 afios.

+ La dilatacion del sistema pielocalicilial, la
dilatacién del uréter, el engrosamiento del
uroteliodelapelvisy/ouréter,yelengrosamiento
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11.

de la pared vesical predominaron en los grados
mas severos de RVU.

La disminucion del tamafio renal y del grosor
del parénquima renal, la presencia de cicatriz
renal, el incremento de la ecogenicidad del
parénquima renal y la mala diferenciacion
corticomedular fueron mas frecuentes en los
grados severos de RVU.

La ultrasonografia detecta con mayor
frecuencia grados severos de RVU que los
grados leves.

Un estudio ultrasonografico normal no
descarta la presencia de RVU por lo que la
CUMS constituye el estudio de diagndstico
complementario sobretodo en menores de
5 afios con sintomatologia persistente de
infeccion del tracto urinario.

La ultrasonografia puede determinar otras
anomalias que pueden estar o no asociadas al
RVU y que pueden ser causantes de infeccion
del tracto urinario a repeticion.
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